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Útdráttur 
Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna fjölda 
barna og unglinga, sem lýsa eftirstöðvum 
fjórum árum eftir höfuðáverka, og skoða eðli 
þessara kvartana, og meta þannig þörf fyrir 
sérhæfða íhlutun af mismunandi toga. Gögnum 
var safnað á framvirkan hátt um alla sjúklinga 
0-19 ára, sem greindir voru með höfuðáverka 
(ICD-9 850-854) á Borgarspítalanum á einu 
ári, 1992-1993 (n=405). Fjórum árum síðar 
var spurningalisti um eftirstöðvar áverka 
sendur til sjúklinga. Alvarleikastig byggt á eðli 
kvartana var metið samkvæmt viðmiðum 
Glasgow Outcome Scale (GOS), barnaútgáfu. 
Alls lýstu 39 sjúklingar lýstu eftirstöðvum 
höfuðáverka fjórum árum síðar. Samkvæmt 
viðmiðum GOS lýstu 19 þeirra góðri útkomu (e. 
good outcome), 14 lýstu miðlungs hömlun (e. 
moderate disability), 2 lýstu alvarlegri hömlun 
(severe disability) og 4 höfðu látist vegna 
heilaskaða. Nýleg athugun bendir til þess að 
ekki hafi orðið fækkun á börnum og unglingum 
sem hljóta alvarlegri höfuðáverka (ICD-9 851-
854) á ári hverju.Niðurstöður benda til þess að 
tugir íslenskra barna og unglinga þarfnist 
sérhæfðrar íhlutunar og eftirfylgdar á ári 
hverju vegna afleiðinga höfuðáverka. Íhlutunin 
getur verið mjög breytileg, allt frá fræðslu fyrir 
foreldra til endurhæfingar og eftirfylgdar til 
lengri tíma. Íhlutunin þarf að taka mið af vanda 
hvers og eins. 
Inngangur 
Höfuðáverkar, sem leiða til heilaskaða, eru ein 
aðalorsök sjúkleika og dauða meðal barna og 
unglinga (Kraus og félagar 1986; Rivara 1994; 
Arnarson og Halldorsson 1995; Emanuelson og 
Wendt 1997; Jennett 1998; Halldorsson og 
félagar 2007). 
   Flest börn hljóta höfuðáverka. Gera má ráð 
fyrir að oft sé ekki leitað til læknis vegna minni 
háttar áverka. Í flestum tilfellum eru 
höfuðáverkar vægir, barnið nær sér fljótt og 
virðist ekki bera neinn varanlegan skaða (Kraus 
og McArthur 1996). Engu að síður er ávallt 
nokkur hætta á því að höfuðáverkar leiði til 
alvarlegs skaða (Jennett 1998). Það er því 
mikilvægt að leitast við að meta alvarleika 
höfuðáverka sem fyrst. Snemmtæk íhlutun 
dregur úr alvarleika afleiðinga og bætir horfur 
til lengri tíma. Það er hins vegar ekki alltaf 
auðvelt að meta alvarleika höfuðáverka á 
bráðadeild og á það sérstaklega við um 
höfuðáverka ungra barna, þar sem einkenni eru 
ógreinilegri og viðbrögð við áverka önnur en 
hjá þeim sem eldri eru (Bernardi og félagar 
1993; Dietrich og félagar 1993; Quayle og 
félagar 1997; Greenes og Schutzman 1998; 
Savitsky og Votey 2000; Schutzman og félagar 
2001). Höfuðáverkar ungra barna, óháð orsök 
og jafnvel þó að þeir séu taldir vægir á 
bráðadeild, geta haft afleiðingar til lengri tíma 
(Jennett 1998). 
   Höfuðáverka barna geta haft verulegar og 
þrálátar afleiðingar, m.a. hvað snertir almenna 
greind og aðra hugræna færni, skipulag og 
stýringu og aðra þætti í framheilastarfi, 
félagslega aðlögun og atferli, námshæfileika, 
tilfinningalíf og persónuleika (Levin og félagar 
1993; Anderson og félagar 2004; Eslinger og 
félagar 2004; Ewing-Cobbs og félagar 2006; 
Max og félagar 2006). 
   Rannsóknir benda til þess að það sem áður 
var talið, að ung börn næðu sér betur eftir 
höfuðáverka en eldri börn vegna sveigjanleika 
miðtaugakerfisins, eigi ekki við rök að styðjast. 
Þvert á móti virðist svo sem það geti haft 
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sérstaklega alvarlegar afleiðingar þegar þroski 
miðtaugakerfis í mótun er truflaður og 
sveigjanleiki taugafruma virðist ekki alltaf 
leiða til bestu útkomu (Chapman og McKinnon 
2000; Giza og Prins 2006). 
   Nýlegar rannsóknir benda til þess að þroski 
mjög ungra barna verði fyrir meira áfalli við 
heilaáverka en þroski eldri barna og unglinga 
(Taylor og Alden 1997; Anderson og félagar 
2000; Eslinger og félagar 2004). 
Greindarfarslega hafa börn á aldrinum 3-7 náð 
sér síður en eldri börn eftir alvarlegan 
heilaskaða tólf mánuðum eftir áverka 
(Anderson og félagar 2000). 
   Endurtekningar prófanir eftir heilaáverka 
barna hafa jafnvel bent til þess að félaglegir 
aðlögunarþættir og vitsmunafærni kunni 
stundum að hraka með aldri (Jonsson og 
félagar 2004; Yeates og félagar 2004; Levine 
og félagar 2005). Stundum birtast ákveðnar 
afleiðingar heilaáverka í æsku ekki að fullu fyrr 
en á unglinsárum eða jafnvel á fullorðinsaldri 
(Brooke 1988; Eslinger og félagar 1992). 
   Hér eru kynntar niðurstöður úr viðamiklu 
rannsóknarstarfi á afleiðingum höfuðáverka 
meðal íslenskra barna og unglinga. Tilgangur 
þeirrar rannsóknar sem lýst er hér var að kanna 
fjölda barna og unglinga, sem lýsa 
eftirstöðvum fjórum árum eftir höfuðáverka, og 
skoða eðli þessara kvartana, og meta á þennan 
hátt þörfina fyrir sérhæfða íhlutun af 
mismunandi toga. 
 
Efniviður og aðferðir 
Gögnum var safnað á framvirkan hátt um alla 
sjúklinga 0-19 ára, sem greindir voru með 
höfuðáverka (ICD-9 850-854) (WHO 1977) á 
Borgarspítalanum á einu ári, 1992-1993 
(n=405). Alvarleiki á bráðadeild var metinn 
með Head Injury Severity Scale (HISS) (Stein 
og Spettell 1995). Fjórum árum síðar var 
spurningalisti um eftirstöðvar áverka sendur til 
sjúklinga. Alvarleikastig byggt á eðli kvartana 
var metið samkvæmt viðmiðum Glasgow 
Outcome Scale (GOS), barnaútgáfu (Jennett og 
Bond 1975; Ewing-Cobbs og félagar 1998; 
Barlow og félagar 2005). 
   Þátttaka í rannsókninni var á heildina litið 
60%. Svarhlutfallið við 58% hjá sjúklingum 
með væga höfuðáverka og 66% meðal 
sjúklinga með alvarlegri höfuðáverka. 
Hópurinn sem svaraði og hópurinn sem svaraði 
ekki voru sambærilegir með tilliti til kyn- og 
aldursdreifingar. 
Niðurstöður 
Á bráðadeild voru 359 sjúklingar af 405 með 
vægan höfuðáverka samkvæmt HISS 
viðmiðum, 45 voru með miðlungs eða 
alvarlegan höfuðáverka og fjórir sjúklingar 
létust. 
   Alls kvörtuðu 39 sjúklingar undan 
eftirstöðvum höfuðáverka fjórum árum síðar. 
Hlutfall þeirra sem kvörtuðu var hærra meðal 
þeirra sem höfðu hlotið alvarlegri áverka en 
meðal þeirra sem höfðu hlotið vægari áverka. 
Einnig voru fjölþættari kvartanir algengari 
meðal þeirra sem höfðu hlotið alvarlegri áverka 
(Tafla 1). 
 
Tafla 1. Kvartanir fjórum árum eftir höfuðáverka 
 
HISS 
Fá 
einkenni 
Fjölþætt 
einkenni 
Alls 
Vægir 
Höfuðáv. 
13 6 19 
Alvarlegri 
höfuðáv. 
3 17 20  
Alls 16 23 39 
 
Hlutfall góðrar útkomu samkvæmt GOS 
viðmiðum var hærra meðal þeirra sem hlutu 
vægari höfuðáveka en meðal þeirra sem hlutu 
alvarlegri höfuðáverka (Tafla 2). 
 
Tafla 2. Flokkun kvartana samkvæmt GOS 
 
GOS 
Vægari 
höfuðáv 
Alvarlegri 
höfuðáv 
Alls 
Góð 
útkoma 
14 5 19 
Miðlungs 
hömlun 
5 9 14  
Alvarleg 
hömlun/lést 
- 2/4 6 
Alls 19 20 39 
 
Ályktanir 
Rannsóknin gefur til kynna að höfuðáverkar 
barna geti haft afleiðingar til lengri tíma. 
Sérstaklega þarf að huga að þeim börnum og 
unglingum sem hljóta alvarlegri höfuðáverka 
samkvæmt HISS viðmiðum. 
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   Vægir höfuðáverkar geta haft afleiðingar til 
lengri tíma. Árlega eru fleiri hundruð börn og 
unglingar greind með væga höfuðáverka hér á 
landi. Ætla má að um 5% þeirra kvarti undan 
afleiðingum höfuðáverka fjórum árum síðar og 
að 1% sé með miðlungs hömlun samkvæmt 
GOS. 
   Árlega hljóta tugir barna miðlungs eða 
alvarlega höfuðáverka hér á landi. Gera má ráð 
fyrir að liðlega 40% þeirra kvarti undan 
afleiðingum fjórum árum síðar og að um 30% 
þeirra séu með miðlungs eða alvarlega hömlun 
eða hafi látist vegna heilaskaða. 
   Mikilvægt er að ná til þess hóps sem er með 
auknar líkur á afleiðingum höfuðáverka til 
lengri tíma og bjóða upp á viðeigandi þjónustu, 
sem dregur úr afleiðingum og bætir horfur. 
Íhlutun fyrir væga höfuðáverka 
Varnaðarorð um neikvæðar afleiðingar 
endurtekinna vægra höfuðáverka. Hvíld frá 
líkamlegri og andlegri áreynslu þar til einkenni 
eru sem mest horfin. Fræðslubæklingur um 
höfuðáverka og mögulegar afleiðingar þeirra 
(t.d. bæklingar Jennie Ponsford). Ábendingar 
um hvað eigi að gera ef einkenni lagast ekki á 
nokkrum vikum. 
Íhlutun fyrir miðlungs eða alvarlega 
höfuðáverka 
Viðtal við foreldra um höfuðáverka, stuðningur 
og fræðsla. Lýsing á þeirri þjónustu sem 
foreldrum og barni þeirra stendur til boða. 
Spurningalistar lagðir fyrir foreldra og jafnvel 
einnig fyrir kennara til að kanna stöðu barnsins 
fyrir áverka (til samanburðar síðar). 
Varnaðarorð um neikvæðar afleiðingar 
endurtekinna höfuðáverka. Hvíld frá líkamlegri 
og andlegri áreynslu til að byrja með. 
Fræðslubæklingur um höfuðáverka og 
mögulegar afleiðingar þeirra (t.d. bæklingar 
Jennie Ponsford). Tilvísun í þjálfun, meðferð 
og endurhæfingu eftir þörfum. Ráðgjöf til 
skóla. Endurkoma að einhverjum vikum liðnum 
þar sem metin er þörf fyrir frekari eftirfylgd. 
Læknisfræðilegt, taugalæknisfræðilegt og 
taugasálfræðilegt mat, ráðgjöf og tilvísanir. 
Eftirfylgd og endurmat eftir þörfum. 
Rannsókn sem fyrirmynd þjónustu 
Líta má svo á að það rannsóknarstarf sem lýst 
er hér hafi verið fyrirmynd að þjónustu fyrir 
börn og unglinga með höfuðáverka: 
Viðtal við foreldra á  bráðadeild, stuðningur og 
fræðsla. Taugasálfræðileg langtímarannsókn og 
eftirfylgd kynnt. Spurningalistar lagðir fyrir 
foreldra og kennara um barnið. Endurkoma 
eftir viku frá útskrift, viðtal og stutt athugun. 
Boðið að hafa samband ef áhyggjur. Tilvísanir 
eftir þörfum. Haft samband við skóla. Ítarlegt 
taugsálfræðilegt mat sex mánuðum eftir áverka. 
Eftirfylgd og endurmat. 
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